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contralateral sano [5]. El incremento crónico de esta secreción 
conjuntival provoca incomodidad, irritación y otras molestias 
oculares en el paciente. 

El uso de PO en una celda ocular vacía comporta un 
cambio en la microbiota y la colonización de la cavidad 
anoftálmica por microorganismos incluso potencialmente 
patógenos no es infrecuente. Influyen diversos factores: es-
timulación de la prótesis ocular al saco conjuntival, secreción 
conjuntival acumulada entre la superficie posterior de la pró-
tesis y la cavidad anoftálmica, disfunción de las glándulas de 
Meibomio [6] y transporte de microorganismos por el acto 
de manipulación (colocación y retirada de prótesis). La rugo-
sidad superficial de las PO puede influir en la formación de 
biopelículas [7] y la estructura microporosa de los materiales 
de elaboración pueden ser el nicho adecuado para bacterias 
oportunistas. En la actualidad el material más utilizado para 
la fabricación de las PO es el plástico de polimetilmetacrilato, 
más conocido como PMMA por sus siglas, aunque en algunos 
países como Alemania se continúa con la fabricación de pró-
tesis de vidrio [8].

Los microorganismos identificados en cultivos bacterianos 
de portadores de PO no sólo incluyen las bacterias grampo-
sitivas usualmente presentes, sino también bacterias gram-
negativas de los géneros Klebsiella spp., Pseudomonas spp., 
Stenotrophomonas spp. [9], condicionando disbiosis ocular. 
Los estudios han demostrado que la microbiota ocular domi-
nante de los sujetos sanos es más estable que la de los usuarios 
de PO, lo que indica que se produce un cambio inevitable del 
entorno metabólico asociado a esta condición [9]. Además, se 
ha demostrado que las cavidades anoftálmicas presentan una 
mayor densidad de microorganismos.

Con el objetivo de conocer la microbiota de la cavidad 
anoftálmica de pacientes sin signos clínicos de infección y 
que asisten a revisión oftalmológica en nuestro hospital, en-
tre octubre y diciembre 2023 se analizaron 70 muestras de 70 
pacientes, recogidas en hisopo flocado en medio de Amies lí-
quido, procedentes del alvéolo anoftálmico. Se sembraron en 
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Estimado Editor:

La primera descripción de la microbiota de la superficie 
ocular surge del cultivo microbiano documentado por primera 
vez en 1930 [1]. Es sabido que las lágrimas y párpados consti-
tuyen una barrera entre el ojo y su entorno, determinando una 
superficie ocular paucibacteriana conformada, en condiciones 
de integridad anatómica, por bacterias residentes como los es-
tafilococos coagulasa negativos, principalmente, y en menor 
medida Propionibacterium spp., Streptococcus spp. y Coryne-
bacterium spp. [2]. Ahora bien, el estudio de la composición 
del microbioma ocular a través de la secuenciación amplía el 
conocimiento de los microorganismos presentes y se extiende 
más allá de las bacterias cultivables. 

Los estudios han demostrado diversidad de factores que 
pueden influir en la variabilidad microbiana tales como el uso 
de lentillas, alteraciones locales como ojo seco, disfunción de 
glándulas de Meibomio, enfermedades sistémicas como la dia-
betes [2] y el impacto de las prótesis oculares, que es el objeto 
de esta aportación.

Se define cavidad anoftálmica como la cavidad orbitaria 
en ausencia de globo ocular [3]. Los pacientes anoftálmicos es-
tán distribuidos a nivel mundial, y la incidencia se estima en 
2,8 personas por cada 100.000 habitantes [4]. La necesidad de 
enucleación/evisceración ocular puede ser por traumatismo, 
tumor o malformación congénita. 

La pérdida del globo ocular supone un impacto en la 
calidad de vida de los pacientes que la padecen y, el uso de 
prótesis oculares (PO), que representa en gran medida una re-
cuperación estética y preserva el tono muscular palpebral, su-
pone un factor de riesgo de inflamación local. Esta respuesta 
inflamatoria se presenta clínicamente con aumento de volu-
men y viscosidad de las secreciones, si se compara con el ojo 
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a la visualización de colonias e identificación de microorganis-
mos por espectrometría de masas (MALDI-TOF Vitek MSR).

De las 70 muestras 51 (72,9%) resultaron positivas, con 
el aislamiento de algún microorganismo. 19 (27,1%) muestras 
resultaron negativas. En 16 muestras (22,9%) se aisló más de 
un microorganismo. 

Se aislaron 74 microorganismos: 26 (35,1%) del género 
Staphylococcus, 15 (20,3%) del género Corynebacterium, 8 
(10,8%) del género Cutibacterium, 6 (8,1%) del género Strep-
tococcus. Entre las bacterias gramnegativas destaca princi-
palmente en nuestra serie Pseudomonas aeruginosa con 4 
aislados (5,4%). En la Tabla 1 se expone la totalidad de los mi-
croorganismos aislados en cultivo. 

El cultivo reveló la riqueza y diversidad de microorganis-
mos en las cavidades anoftálmicas; que sugiere un vínculo po-
tencial entre la microbiota, la salud y la enfermedad ocular. En 
nuestro estudio encontramos S. epidermidis y S. aureus como 
los microorganismos más frecuentemente aislados, similar a 
los resultados de Altin Ekin et al. [6]. Los estafilococos se con-
sideran también los patógenos más importante en las infec-
ciones protésicas. S. epidermidis tiene reconocida capacidad de 
adherirse y proliferar en la rugosidad y microporosidad de la 
superficie protésica, secretando matriz extracelular viscosa que 
lo protege de los antibióticos, así como de los mecanismos de 
defensa del huésped; comportándose como patógeno oportu-
nista. 

Los pacientes de nuestro estudio se encontraban sin sig-
nos de infección clínica al momento de la recogida de mues-
tra; sin embargo, en más del 70% de las muestras recogidas se 
aislaron microorganismos, algunos de ellos clásicamente con-
siderados como patógenos, aunque en estos pacientes no se 
documentó clínica franca.

Estos hallazgos parecen desdibujar la, hasta ahora, clara 
separación entre microbiota saprofita y patógena, aunque la 
presencia de disconfort en estos pacientes podría asociarse a 
disbiosis presente en ese alvéolo anoftálmico y que, a mayor 
secreción, mayor densidad microbiana y peor confort ocular 
[10], quizá como antesala a la presencia de clínica clara. Por 
otro lado, es un hecho que la ausencia de segregación se aso-
cia con una mayor sensación de bienestar para el usuario de 
PO [10].

Se puede concluir afirmando la compleja relación entre la 
celda vacía y la prótesis, así como los cambios fisiopatológicos 
que ocurren (disfunción de las glándulas de Meibomio, estrés 
inflamatorio, secreción/sequedad, efectos adversos de la mi-
crobiota ocular dominante) representan un desafío en la bús-
queda del confort ocular de estos pacientes y en la prevención 
de complicaciones infecciosas que condicionan la eventual re-
tirada del dispositivo.

Una limitación de nuestros resultados pudiera ser la au-
sencia de cultivo de las muestras en medios específicos para 
crecimiento fúngico.

La presente contribución constituye una aproximación a 
la exploración de esta peculiar cavidad.

medios de cultivo agar sangre, agar chocolate, agar brucella y 
caldo tioglicolato con resazurina, posteriormente resembrado. 
Se incubaron en condiciones de aerobiosis y anaerobiosis y se 
examinaron diariamente las placas durante 5 días. Se procedió 

Microorganismo n %

Estafilococos coagulasa-negativos 19 25,68%

Staphylococcus epidermidis 11

Staphylococcus hominis 5

Staphylococcus lugdunensis 1

Staphylococcus haemolyticus 1

Staphylococcus capitis 1

Estafilococo coagulasa positivo 7 9,46%

Staphylococcus aureus 7

Corynecbacterium spp. 15 20,27%

Corynebacterium pseudodiphtheriticum 3

Corynebacterium amycolatum 2

Corynebacterium striatum 1

Corynebacterium accolens 1

Cutibacterium spp. 8 10,81%

Cutibacterium acnes 7

Cutibacterium avidum 1

Streptococcus spp. 6 8,10%

Streptococcus parasanguinis 2

Streptococcus salivarius 1

Streptococcus pneumoniae 1

Streptococcus constellatus 1

Streptococcus agalactiae 1

Otros géneros 19 25,68%

Pseudomonas aeruginosa 4

Moraxella catarrhalis 3

Haemophilus influenzae 2

Proteus mirabilis 2

Stenotrophomonas maltophilia 1

Rothia dentocariosa 1

Peptoniphilus asaccharolyticus 1

Pantoea agglomerans 1

Klebsiella oxytoca 1

Dolosigranulum pigrum 1

Capnocytophaga ochracea 1

Aeromonas hydrophila 1

Total 74 100,00%

Tabla 1	� Microorganismos aislados en cultivo
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